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ANATOMIE CHIRURGICALE 


LA GAINE RECTALE 


Je me suis spécialement intéressé à l’amputation abdomino-péri- 
néale du rectum, et, dans plusieurs publications, outre ma thèse 
inaugurale, j’ai étudié cette intervention, soit par le procédé trans¬ 
sphinctérien suivant la méthode de Villard, soit sans la conservation 
du sphincter, mais toujours avec abaissement systématique au périnée. 

Il m’a paru que la technique était conditionnée par l’anatomie de 
la gaine fibreuse du rectum et les rapports qu’elle contracte. Sa con- 

succession des différents temps de libération, elle mesure l’étendue 
des sacrifices, elle indique enfin le chemin à suivre. 

J’ai consacré à cette étude un long chapitre de ma thèse. Je l’ai 
reprise dans un article anatomique paru dans le Lyon Médical. J’ai 
rappelé enfin dans un article de technique les conclusions de mes 


La loge, la gaine rectale, se trouve limitée par le sacro-coccyx 
en arrière, par la lame de Denonvîlliers surmontée de la petite loge 
génitale en avant, par les lames sagittales du rectum ou lames sacro- 
recto-génitales de Farabeuf, condensation de la gaine hypogastrique. 



















pathologie chirurgicale 

GÉNÉRALE 


J'ai groupé sous ce titre deux ordres de travaux. Un premijer 
groupe renferme des publications sur des sujets variés touchant à la 
pathologie ou à la technique chirurgicale en général. Un second groupe 
a trait essentiellement au traitement radiothérapique et chirurgical 
des tumeurs malignes ou plus exactement à l’association de ces deux 
traitements. Je me suis particulièrement intéressé à eette question 
depuis cinq ans, à l’hôpital de l’Antiquaille ou, assistant de M. le 
Docteur Desgouttes j’ai pu collaborer avec le Docteur Coste, radio¬ 
thérapeute de ce môme hôpital. 


1. TECHNiaUE GENERALE 


Anesthésie générale au Schleich avec l’appareil d’Ombredanne. (Avec 
M. Desgouttes), Lyon Médical, 1926, p. 659. 

On peut tacitement augmenter les avantages généraux des anes¬ 
thésiques mélangés, dont te- Schteteh est te mefl-teu-r, en les faisant 





>L Desgouttes). 


A propos de la sympathectomie périartérielle. (Avec 

Presse Médicale, 1925, p. 734. 

J’ai indiqué avec M. Desgouttes dans cette publication la tech¬ 
nique de la sympathectomie périartérielle, tout au moins quant à la 
manière d’attaquer la gaîne périvasculaire et de pratiquer complète¬ 
ment son ablation surtout du côté de la veine, point qui n’avait jamais 
été nettement indiqué. 

Il faut attaquer la gaîne sur la veiné, et celle-ci libérée, attaquer 
l’artère ainsi entourée de toute sa gaîne, suivant en cela ce principe 
général en Chirurgie qui veut que l’on se porte d’abord sur les organes 
à ménager, qu’on les mette en quelque sorte à l’abri et que l’on trouve 
enfin, seul devant soi, celui que l’on veut attaquer. 

La dénudation, gaîne ouverte sur l’artère, deviendrait très diflBcile 
au niveau de la veine qui lui est accolée : on ne pourrait facilement 
enlever le feuillet qui les sépare. 






Les différents temps de la libération et de la résection 
de la gaine périartérielle. 

Technique. Incision de la gaîne fémorale. Libération au dissecteur 





ae disposition particulière 
lambeaux ne l’entraîne su 





pour la centrer. 

Type : amputation de jambe au lieu d’élection par le procédé cir- 

On passe un fil de soie ou de lin huilé en un large faufilé à 5 mm. 
de la section cutanée, passant uniquement dans les plans superficiels 
sans ressortir à la face profonde du lambeau, les points aussi réguliers 
que possible. 

Puis, sur une gaze placée dans la cavité cruentée, serrage lâche de 
la bourse arrêtée par un nœud simple, les chefs du fil étant fixés à la 
peau par du leucoplaste. 

A chaque pansement on resserre davantage la bourse jusqu’à ce 







Les résultats que j’ai obtenus m’ont paru intéressants et dignes de 
retenir l’attention. On ne peut encore émettre une opinion définitive 
au sujet du bactériophage il manque une expérimentation suffisa- 
ment rigoureuse et une discrimination —que seuls apporteront le 
temps et l’expérience — des cas où il peut être employé avec succès. 


2. TRAITEMENT RADIO-CHIRURGICAL 
DES TUMEURS MALIGNES 

A la faveur d’une collaboration étroite avec le D' Coste j’ai pu, 
d’une part me convaincre de la valeur d’une méthode qui, absolument 
opposée aux méthodes habituellement employées en tant que technique 





très pénétrant, une forte filtration. Au contraire 
toutes les tumeurs que la séance unique, massive, 
ennement pénétrant, et il supprime tout filtre. 






















J’ai présenté 











A paraître dans le Monde Médical. 


J’ai particulièrement insisté à propos des néoplasmes du sein sur 
les caractéristiques essentielles de la méthode de Goste. Dans une 
communication j’ai pu présenter une malade qui, en 1927, se présentait 
avec le sein gauche envahi en totalité, avec une vaste ulcération et qui 
fut jugée absolument inopérable. 

Elle fut irradiée le 1" Juin 1927 directement par 2 champs étant 
donnée l’étendue de la tumeur. Trois jours après, incision axillaire, 
ganglions inextirpables. Irradiation à feu nu dans la plaie opératoire. 

Un an après ablation du sein irradié sans toucher aux pectoraux. 



Les ganglions (ceci 
pagnant de ganglions.) 


valable pour toutes les tumeurs s’a( 
ion cutanée longue avec dissection 












CRANE ET FACE 


1. TRAUMATISMES DES VAISSEAUX CRANIENS 


Sinus latéral 

J’avais eu i’occasion en Novembre 1927 d’opérer d’urgence un 
blessé atteint de fracture du crâne et qui présentait tous les signes 
d’une compression cérébrale par épanchement sanguin intracrânien. 
A, L’intervention, faite avec l’idée de trouver une déchirure de la ménin¬ 
gée moyenne, j’avais trouvé un énorme épanchement extradural, sans 
lésion de l’artère et dont la détersion m’amena en arrière jusqu’au 
coude du sinus latéral déchiré. Après un tamponnement aussi serré 
que possible et qui ne tut enlevé qu’au 21* jour, le malade guérit après 
suppuration prolongée et perte définitive de l’ouïe du côté de la frac¬ 
ture. La guérison se maintient. 

Je présentai le malade en mars 1928 à la Société de Chirurgie de 
Lyon en faisant suivre son observation de quelques commentaires que 
je repris dans une étude complète sur les ruptures traumatiques du 
sinus latéral, parue dans le Lyon Chirurgical. 

Déchirure du sinus latéral par fracture du crâne. Intervention. Ouéri- 

son. Société de Chirurgie de Lyon, 29 Mars 1928. 


Lyon Chirurgical, 











sous durale, plus rare, liquide, de topographie variable, dont la cause 
doit se chercher dans un foyer de contusion cérébrale (Gangolphe) s’il' 
n’y a pas eu déchirure de la dure mère. 


J’ai insisté surtout sur l’évolution de l’épanchement et les causes de 
la mort. L’épanchement est important contrairement à l’opinion de 
Heymann et ii suffit à lui seul par son volume et la compression céré¬ 
brale consécutive à amener souvent la mort. On ne doit généralement 
pas l’expliquer par des troubles bulbaires ou protubérantiels à point 
de départ dans la partie biessée du sinus (Heymann). Le pincement ou 
la ligature d’un sinus n’amènent qu’exceptionnellement des accidents 


plet ou faciies à interpréter. En dehors du coma, les plus importants 
sont le stertor et l’Kémiplégie. Il faut y ajouter l’œdème temporo- parié¬ 
tal, la dilatation pupiliaire et le ralentissement du pouls. Encore tous 
ces signes peuvent-ils se discuter. Mais ce qui leur donnera leur valeur 
c’est l’intervalle libre, plus ou moins net. C’est l’élément primordial 

Mais les cas sont rares où l’on est si riche d’éléments de certitude, 
surtout lorsqu’il s’agit d’hémorragie sinusienne. La plupart du temps 
l’intervalle libre n’existe pas (67 fois sur 127 pour Chipault ce qui est 
beaucoup trop pour tes lésions des sinus), les symptômes propres eux- 
mêmes sont variables dans leurs manifestations, ou manquent en 






C’est la trépanation au point où a port 
vant les données cliniques qui risquent d’ 
pression digitale, la forcipressure sont à c 
ligature est inapplicable, elle ne pourrait 
cas de plaie opératoire. La suture est prati( 
cas de rupture traumatique. Elle n’est appl 



venu uniquement pour fracture avec 
valle libre, ni hémiplégie, ni signes 

Ces observations m’ont permis d’i 
tômes et la difficulté du diagnostic 

Il faut aussi remarquer que g 
plus bas qu’on ne le dit classiquemer 
elle l’était au ras du plancher. Au p 
lambeau ostéoplastique est une errer 
souvent beaucoup plus bas, si bien ( 
sur l’os et le lambeau devient inutili: 

La trépanation définitive est plu 
guider sur les lésions pour limiter V( 
de trépaner bas d’emblée ce qui ne 
voit qu’à la condition d’avoir détergé 
zone décollable, sur le trajet de la 
détergeant jusqu’au point où saigne 
simplement tamponner suivant les ( 








2. CHIRURGIE NERVEUSE 


Depuis bientôt six ans, dans le service de M. Desgouttes, j’ai pu 
m’occuper beaucoup de chirurgie cranio-cérébrale, grâce à la présence 
dans le même hôpital du service de neurologie des hôpitaux. Je n*ai 
pourtant rien publié à ce sujet, la plupart des cas — pourtant nom¬ 
breux — opérés ne comportant en soi rien de particulièrement nou¬ 
veau du point de vue chirurgical. Nous ne pouvons enlever malheureu- 







dement avec récupération de la vue s’il n’y a pas encore d’atrophie de 
la papille. 

Dans des cas de tumeurs cérébrales, elle améliore les symptômes, 
permet de préciser des signes de localisation. Ainsi, écartant momenta¬ 
nément les dangers de l’hypertension et renseignant plus utilement sur 
la cause, elle permet de mieux discuter les indications opératoires. 

Enfin la trépanation du corps calleux a donné des résultats dans 
l’épilepsie. 

b) En tant qu’internention curative. Ce sont les cas d’hydrocé¬ 
phalie, hydrocéphalie congénitale, hydrocéphalie acquise simulant la 
tumeur cérébrale. Le seul cas d’hydrocéphalie de ce genre que nous 
avons opéré ne nous a pas donné de guérison, ayant été opéré trop 
tard, à la dernière période d’un syndrôme d’hypertension aigüe. 






d’excellents résultats à la condition de ne pas les vouloir immédiats. 


FACE 



RACHIS-THORAX 


1 RACHIS 


Malformations 


bifida occulta. Douleurs et troubles à la marche guéris par 


présenté un résultat éloigné d’intervention pour spina 









ichyméningite post-traumatique et insisté dans la 
[uelques inconvénients du lipodiol intrarachidien. 













comblé par la dure mère très épaissie, d’aliure (ongoïdc, épaisse de plu¬ 
sieurs millimètres. Ouverte, elle ne laisse voir aucune modification des 
méninges molles : ni tumeur, ni symphyse. Coaptation au catgut. Suture. 

douleurs. Il marche bien, mais conserve de l’exagération des réflexes et une 
démarche légèrement sautillante. 

L’examen histologique montre qu’il s’agit d’un épaississement de la face 


Cette observation, jointe à celles de Laplane et de Veragutli montre 
<ïu’il y a des pachyméningites hypertrophiques d’apparence primitive 
qui ne sont ni tuberculeuses, ni syphitiques, ni néoplasiques. 









2* THORAX 


Chondrites 



cembre 1928, Lyon Chirurgical 1929, p. 233. 


Ayant eu l’occasion d’opérer trois cas d’abcès froids thoraciques 
dont le point de départ paraissait uniquement choiidral, j’ai présenté 
les pièces et les coupes pour apporter un appui à la théorie de la chon- 
drite primitive que la plupart des auteurs nient, la croyant toujours 

Existe-t-il une tuberculose primitive du cartilage? Si théorique¬ 
ment on en nie la possibilité, il est des faits qui semblent en alTirmer 
l’existence : lésion uniquement chondrale, intégrité de l’os et de la 
plèvre. Guérison après ablation du seul cartilage. Il y a dons des chon¬ 
drites primitives. 

Quelle est l’origine des lésions? Deux hypothèses sont en présence: 
le point de départ est périchondral, le périchondre étant la seule zone 
vasculaire pour la plupart des auteurs. Et si l’envahissement se fait 
ensuite en profondeur dans le cartilage, c’est que l’embol fait dans un 
vaisseau périchondral, le cartilage réagit et les vaisseaux qui le pénè¬ 
trent le vrillent en quelque sorte, créant la lésion térébrante. 

La deuxième hypothèse est la suivante : Si normalement le car¬ 
tilage n’a pas de vaisseaux, il peut présenter des noyaux d’ossification 
vascularisés par bourgeonnement à point de départ périchondral. 
Donc puisqu’il y a vaisseaux, il peut y avoir là comme ailleurs locali¬ 
sation de l’infection bacillaire. 

Or, l’examen histologique de pièces prélevées a montré qu’il y à 
une lésion cartilagineuse à l’emporte pièce, qu’il y a des vaisseaux qui 





TUBE DIGESTIF 


ESTOMAC 


Technique chirurgicale 


A propos de la résection des ulcères de Ja petite courbure. Procédés 

Avec M. Delore, j’ai indiqué dans celte publication les manières 
de suturer la brèche gastrique après exérèse de l’ulcère. 

11 n’y a pas de technique pouvant se plier à tous les cas : l’exci- 

D’autre part, la suture amène fréquemment une déformation de la 
poche gastrique, un rétrécissement qui entraîne un mauvais fonction- 

Mises à part les techniques compiiquées de gastroplasties, trois 
procédés simples sont applicables à tous les cas dont nous avons sim¬ 
plement rappelé les détails de technique. 

!•) Après la gastrectomie en selle, suture verticale à cheval sur la 
petite courbure. On suture d’abord la lèvre postérieure à trois plans, 
en arrêtant les fils au niveau de la petite courbure, il n’y a donc plus 
qu’une brèche antérieure que l’on ferme à son tour en partant de son 
sommet pour rejoindre en haut la suture postérieure. 










A propos d’une dilatation aigüe de l’estomac, ne paraissant nette¬ 
ment conditionnée par aucune étiologie précise j’avais étudié le méca¬ 
nisme et le traitement de cette affection dans une communication à la 

Queltiue temps après, ayant eu à traiter un deuxième cas, trauma¬ 
tique ceiui-là, j’ai repris l’étude de la question dans un mémoire publié 
dans le Lyon Médical. 

J’ai laissé de côté les dilatations post opératoires, bien connues 
pour ne m’attacher qu’à celles qui ne succèdent pas à une intervention 
ou ne sont pas d’ordre médical (dilatations dans les septicémies, pneu¬ 
mopathies, urémies, etc...) 

n est des dilatations nettement conditionnées par un traumatisme 

contusionné par le volant de son automobile. Mais on ne peut retenir 
comme cause efficiente la seule contusion car on conçoit mal qu’alors 









malades. Quant à la gastrostomie, elle ne peut que soulffrir de la 
comparaison avec la simple sonde œsophagienne. 


Aussi je crois que si le diagnostic n’a pas été fait, si l’on est 
intervenu croyant à une rupture d’organe intrapéritonéal, si l’on ne 

rapidement l’abdomen sans tenter une opération mal indiquée et d’ap¬ 
pliquer d’emblée le traitement médical. 

Et si. plus tard, dans les dilatations non traumatiques, des troubles 
persistants, des radiographies positives sur le chapitre obstacle pylo- 
rique ou duodénal poussent à l’intervention, celle-ci pourra être faite 
secondairement, dans de bonnes conditions, sur des indications nette- 



FOIE - RATE 










— 63 — 

être moins brillantJ mais très sûre. Grâce au refoulement de la colle¬ 
rette péritonéale, il est facile de pincer l’artère où on veut et de la lier 

La blessure de l’hépato-cholédoque ; c’est le plus important des 
griefs faits à l’intervention. Par les tractions, l’hépatique, accolé ou 

le cystique blesse le conduit attiré, blessure latérale ou section 
complète. 

C’est là que la collerette séreuse joue son rôle essentiel. Elle ouvre 
l’épiploon gastro-hépatique où montent les voies biliaires et les vais¬ 
seaux dans du tissu cellulaire lâche. Le cystique vient seul à la traction, 
n’entraînant plus le pédicule et l’hépatique ne suit pas. Si l’on tirait sur 
la vésicule sans collerette préalable, tout le bord de l’épiploon serait 
attiré, l’hépatique et le cholédoque suivraient. 

On peut voir facilement la bifurcation et poser sur le cystique la 
pince avant section. Cette manœuvre évite aussi les tâtonnements dans 
l’épiploon, ménageant nerfs et veines. 


Les tractions 


consécutif, qui peut 
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l’abondance des 


Gandy-Gamna, 






INTESTIN 


















pour éviter gêne et infec- 
grand péritoine le contenu 






occlusions hautes portant sur le duodénum. 


Invagination intestinale subaigUe chez un enfant de 9 ans. Soc. de 

Chirurgie de Lyon 27 Juin 1929. Lyon Chirurgical 1929 p. 757. 

j;ai rapporté d’observation d’un entant opéré au 3‘ jour d’une 
crise douloureuse abdominale cataloguée appendicite. J’intervins sur 
ce diagnostic ; l’appendice était sain, un peu de liquide citrin dans 
le péritoine fit penser à une péritonite tuberculeuse. Mais la partie 
terminale du grêle était grosse et dure comme tendue sur une masse 

colon ascendant. A 30 centimètres de l’angle iléo cœcal, sur le grêle, je 
découvris le collier de l’invagination. Désinvagination impossible. 

Gêné par le siège de cette invagination à la fois iléale et colique, 
permettant difficilement une résection ou même un Maunsell correct. 







Appendicectomie. Large drainage. 

Guérison après des suites mouvementées. 

dice absolument sain. Sur le cæcum très épaissi, plaque rouge presque per¬ 
forée. Œdème cœcal et péricœcal. Appendicectomie. Drainage aux com¬ 
presses. Mort de péritonite au 5* jour. 

Ces trois observations sont en faveur de l’existence de la typhlite 
aiguë primitive sans appendicite. Dans aucun cas il n’y avait de lésions 
appendiculaires et U n’y avait jamais eu ni maladie ni crises doulou- 

















RECTUM 


L’amputation abdomino périnéale du rectum est une des plus 
belles opérations de la chirurgie abdomino-pelvienne. I>ans plusieurs 
publications, je me suis efforcé de préciser soit la technique et les 
indications, soit les raisons anatomiques qui doivent conditionner cette 
technique. Ces dernières ont été exposées au chapitre d’anatomie chi¬ 
rurgicale. J’analyserai ici celles qui ont trait à la chirurgie : ampu¬ 
tation avec conservation du sphincter; technique précise de l’amputa¬ 
tion large avec abaissement systématique au périnée. 


Amputation abdomino-transanale 


* LyOT"^Î924°" ““ Thèse do 

(Avec M. Villard). Lyon Chirurgical 1925 p. 129. 

La recherche de la continence nous a poussé à préconiser avec 
M. Villard la conservation du sphincter avec cependant ablation com¬ 
plète et large du rectum. 

Etant donné que, seule, l’amputation abdomino-périnéale donne 
les garanties suffisantes dans les cancers haut situés, c’est accepter du 














Si l’utérus est complètement indemne, l’hystérectomie subtotale 
suffit. 

tumeur, laisser avec la masse rectale toute la partie envahie. L’hysté- 





cancers siégeant au niveau du cul de sac de Douglas, trop basses pour 
une opération abdominale, trop hautes pourtant pour faire systéma- 

qui cliniquement sont attingibles à bout de doigt quant à leur limite 
inférieure et ayant envahi le péritoine qui doivent être extirpées par 
l’opération idéale qui conserve le sphincter. 


Technique de l’amputation du rectum 

Importance des temps de libération 

Dans un article du Journal de Chirurgie j’ai insisté sur la tecli- 
nique de l’amputation abdomino-périnéale pour montrer que toute la 
tactique doit consister à réserver comme dernier temps la libération 
antérieure de l’organe qu’il faut libérer d’abord là où cela est facile : 
en arrière, puis sur les côtés, enfin libération antérieure dernière car le 
rectum ne tient plus que par la prostate, que l’on attaque essentielle¬ 
ment par le temps périnéal. 


















ORGANES 

GÉNITO-URINAIRES 


URETÈRE 


M«ga-uretère et lithiase. 

3 Décembre 1925. Lyon 

Chirurgical 1^6 p. 22 

. de Chirurgie de Lyon 

Chez un malade, opéré 
trouve rien à l’intestin mî 
masse allongée verticalen 

d’urgence pour occlusion intestinale, on ne 
àis', sous le péritoine postérieur, une énorme 
nent du petit bassin à la partie haute de 




TUBERCULOSE ANNEXIELLE 



Les poussées péritonéales aigües dans la tuberculose des annexes 
ne sont pas assez mises en valeur en général. On garde l’impression que 
cette affection se présente sous la forme d’une annexite chronique 
banale et, si l’on décrit ses formes péritonénales, c’est pour insister sur 
la forme ascitique ou les poussées aiguës des lésions avancées du petit 

Or, on voit a sez fréquemment débuter la tuberculose annexielle 
par un épisode péritonéal aigu, un orage violent dont les formes 
différentes engendrent des erreurs de diagnostic. 


La poussé péritonéale aigüe prend souvent le masque d’une appen¬ 
dicite. Les douleurs débutent brusquement, elles sont localisées à 
droite, ou parfois sont plus diffuses et s’étendent à l’hypogastre, 
même à l’épigastre. 

Il y a contracture, nausées, vomissements, accompagnés de tem¬ 
pérature élevée, d’accélération du pouls. 

Il s’agit d’une jeune fille ou d’une femme sans aucun passé génital, 
le toucher vaginal est négatif. Rien ne fait penser aux anfiexes et l’on 
croit à une appendicite. 

L’intervention peut montrer l’erreur, mais d’autres fois on fait, 
sans vérifier l’état des annexes, l’ablation d’un appendice sain. 

Ensuite, les accidents persistent, parfois légèrement améliorés par 
la laparotomie. Ils peuvent cesser assez rapidement et le diagnostic 
exact sera posé plus tard. 

Si les accidents durent, la réaction péritonéale se calme un peu, 
puis la douleur se localise à la partie inférieure des fosses iliaques 
et un toucher minutieux révèle une lésion annexielle légère. 





La coexistence des lésions appendiculaires et annexielles a été 
plusieurs fois signalée. Parfois la tuberculose des annexes semble avoir 
une origine appendiculaire; beaucoup plus souvent des lésions an¬ 
ciennes des annexes envahissent l’appendice. La symptomatologie 
surtout appendiculaire s’explique bien alors par l’envahissement de 
l’appendice par la poussée annexielle aigüe ou le réchauffement des 
lésions tuberculeuses au contact du contenu septique de l’appendice. 



Il y a d’abord les poussées de pelvi-péritonite fébriles, aiguës, cons¬ 
tatées au cours même de l’évolution d’une bacillose génitale chronique. 
Il ne faut pas rejeter le diagnostic de bacillose si des poussées aigues 
coupent révolution chronique de l’affection. Au contraire, car on les 
rencontre dans près de la moitié des cas. 

L’allure clinique de ces poussées aigües est généralement assez 
spéciale. Après une période de règles, la malade ressent une douleur 
vive avec contracture abdominale, vomissements, arrêt incomplet des 
matières et des gaz, ascension marquée de la température qui prend 
le type à grandes oscillations. 

Mais ce qui frappe, c’est que ces malades n’ont pas du tout l’allure 
septicémique péritonéale des grandes infectées. Le pouls reste bon, 
l’aspect de bon état général trappe. L’appétit est conservé. La langue 

Au toucher on sent des masses plus ou moins dures, noyées dans 
l’empâtement général. 

La fièvre persiste longtemps, puis baisse peu à peu. D’autres poussées 
succéderont à la première à plus ou moins brève échéance. 

Mais il est des accidents plus ou moins aigus encore qui, par leur 
violence, leur allure banale, les circonstances étiologiques, simulent 
les péritonites gonococciques ou puerpérales et peuvent même parfois 
aboutir à un véritable abcès chaud. 

a) Formes aigües simulant l’annexiie gonoccique. — Le tableau 
est dramatique, et si, chez une vierge, on peut songer à la tuberculose. 








l’obstacle 


surtout dans l’hystérectomie. 


GROSSESSE TUBAIRE 

Le syndrome cataclysmique 

début dans les ruptures de grossesse tubaire l’élément nerveux, par 

















déphalangisé en quelque sorte par 
catrice interdigitale, 
large de toute la çiçatrice rétractée 





MEMBRE INFÉRIEUR 



matome avait arrêté l’hémorragie grâce à une sangle musculaire abdo¬ 
minale puissante qui réalisa un véritable tamponnement. 


Observation II. Accident d’auto. Outre des phénomènes graves par 
ailleurs, présenta, sans qu’il y eut de signes radiologiques ou cliniques de 
fracture une impotence totale et un œdeme douloureux du membre infé- 








formante chez un homme de 44 ans, par le procédé de la tabatière 
d’Ollier. 

Lorsqu’elle est exécutable, l’arthrodèse donne des résultats supé¬ 
rieurs à l’arthroplastie et à l’ostéotomie sous trochantérienne. Cette der¬ 
nière ne doit lui être préférée que dans les cas de trop grandes dif¬ 
ficultés opératoires ou de crainte d’un shock trop marqué. 

Il faut en effet rechercher une hanche solide, sans mouvements, 
non douloureuse, en bonne position, plutôt qu’une arthroplastie 
douteuse quant à son résultat éloigné. 







minime fracture marginale antérieure du tibia et d’un sensible dias- 
tasis tibio péronier par fracture haute du péroné. Discussion du méca¬ 
nisme de production et du traitement. 


Fractures du plateau tibial 

le service de M. Desgouttes nous ont toujours donné de bons résultats 
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